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Antecedentes: La apendicitis en gestantes puede ofrecer dificultad diagnóstica 
y su evolución puede complicar el embarazo. 
Objetivo: Conocer la frecuencia, características clínicas y el tipo de 
complicaciones de la apendicitis aguda en gestantes atendidas en el Hospital III 
Yanahuara durante el periodo 2010-2015. 
Métodos: Se revisaron las historias clínicas de gestantes con diagnóstico de 
apendicitis, aplicando criterios de selección. Se muestran resultados mediante 
estadística descriptiva. 
Resultados: En el periodo de estudio se encontraron 21 casos de apendicitis 
en gestantes; dando una incidencia de 1 caso por cada 1000 partos; la edad 
promedio fue de 29,19 ± 4,27 años. El dolor abdominal estuvo en el 100% de 
los casos, seguido de náuseas y vómitos en el 90,48%, anorexia 61,90%, fiebre 
en el 14% y otros síntomas el 33,33%. El 42,86% eran nulíparas. En el 61,90% 
la apendicitis se presentó en el primer trimestre. El tiempo de espera quirúrgica 
fue de 17,76 ± 14,49 horas. En el 61,90% de gestantes se utilizó antibióticos 
antes de la cirugía y en el 28,57% analgésicos. El 61,90% de pacientes tenían 
apendicitis no complicada, con 38,10% de apéndices supuradas y 23,81% de 
apéndices congestivas. El 38,10% de las apendicitis fueron complicadas, con la 
mitad de ellas gangrenadas y la otra mitad perforadas; desarrollaron peritonitis 
seis casos, 66,67% localizada y el 33,33% generalizada. El 33,33% de las 
cirugías, fueron abiertas y en 66,67% la vía de abordaje fue laparoscópica. La 
evolución postoperatoria cursó sin complicaciones en el 42,86% de casos, y 
con complicaciones en el 57,14%. Dentro de las complicaciones: quirúrgicas 
(absceso residual en el 4,76%), maternas (peritonitis en el 28,57% e infección 
urinaria en el 14,29%) y obstétricas como amenaza de aborto en el 28,57%, 
aborto en 4,76%, amenaza de parto pretérmino en el 14,29% y parto 
pretérmino en 4,76% de las gestantes. No se registraron casos de mortalidad 
materna ni fetal. La hospitalización duró en promedio de 4,62 ± 2,36 días. 
Conclusiones: La apendicitis en gestantes es poco frecuente en nuestro 





parto pretérmino, aborto y amenaza de aborto, aunque sin mortalidad materna 
ni fetal. 
 









Background: Appendicitis in pregnant it may provide diagnostic difficulty and 
its evolution may complicate pregnancy. 
Objective: To determine the frequency, characteristics and type of 
complications of acute appendicitis in pregnant women treated in Yanahuara 
Hospital during 2010-2015. 
Methods: The medical records of pregnant women with diagnosis of 
appendicitis, applying selection criteria. Results showed using descriptive 
statistics. 
Results: In the study period, 21 cases were found, with an incidence rate of 1 
case every 1000 births. The average age was 29.19 ± 4.27 years. Abdominal 
pain was present in all cases, 90.48% presented nausea and vomiting, 61.90% 
had lack of appetite, 14% presented fever and 33.33% of cases had other 
symptoms. 42.86% were nulliparous. In 61.90% appendicitis happened in the 
first trimester of pregnancy. Surgical waiting time was 17.76 ± 14.49 hours. 
Antibiotics administered in 61.90% of patients before surgery, 28.57% received 
painkillers. In 61.90 % of patients there was no complicated appendicitis. In this 
group 38.10% found to be suppurative cases and 23.81% were congestive 
ones. 38.10% of cases were complicated appendicitis with half of them 
gangrenous and the other half with drilled appendicitis. Six patients had 
peritonitis, 66.67% were localized and 33.33% diffuse. In 25% cases, peritonitis 
was diffuse and in 50% localized. Surgical approach was in 33.33% laparotomy 
and in 66.67% laparoscopic. The postoperative course was uneventful in 
57.14% of cases. 42.86% had postoperative complications, being surgical 
complications (residual abscess in 4.76%), maternal complications (peritonitis in 
28.57% and urinary tract infection in 14.29%) and obstetrical complications 
(threatened abortion in 28,57%, abortion in 4.76%, preterm labor in 14,29% and 
preterm delivery in 4,76% pregnant women). No cases of maternal or fetal 





Conclusions: Appendicitis is rare in pregnant women. Most cases are 
uncomplicated acute appendicitis, but it may relate to preterm birth and 
threatened abortion, but without maternal or fetal mortality. 
 








La apendicitis aguda es la causa más frecuente de abdomen agudo 
quirúrgico en la población general, afectando del 6% al 12%, siendo su 
principal diagnóstico clínico, depende en gran medida de una historia clínica 
correcta, realizando una buena anamnesis y examen físico y 
complementándolo por algunos análisis de laboratorio (1). 
Existe también un grupo de pacientes en los que el diagnostico puede ser 
difícil como niños y ancianos cuyo cuadro suele ser atípico; así como en 
pacientes con enfermedades: diabéticos, desnutridos e inmunodeprimidos, 
quienes tienen mayor riesgo para el desarrollo de apendicitis aguda 
complicada. Pero un grupo de riesgo importante es el de las mujeres 
embarazadas (2).  
Se presenta patología quirúrgica durante el embarazo en 1,5-2,0% de 
todos los embarazos, de los cuales entre 0,12 y 0,30% corresponden a 
apendicitis (3). En esta etapa el diagnóstico de la apendicitis se ve dificultado 
por las modificaciones en la anatomía, sobre todo en los últimos trimestres, 
además puede significar un mayor riesgo de complicaciones para la madre y el 
feto, ya que el diagnóstico y el tratamiento de los trastornos quirúrgicos se hace 
más difícil durante el embarazo (4). 
Durante el desarrollo del internado he podido presenciar varios casos de 




favorable desde el punto de vista obstétrico, lo que motivo el interés por el tema 
y de donde surge la motivación para realizar el presente estudio.  
Luego de realizar el estudio en mi sede de Internado Medico he podido 
observar que la apendicitis aguda en la gestación es poco frecuente, sin 
embargo presenta complicaciones tanto obstétricas como de la cirugía, lo que 
puede alterar la condición del producto llegando incluso al aborto y parto 
pretermito. Es importante mencionar que no he encontrado ningún óbito fetal 
en el total de casos en el periodo de estudio lo que podría indicar que el 
manejo de esta patología apendicular resulta en nuestro caso aceptable, sin 
embargo reconocemos que la gestación es una condición que modifica la 
presentación clásica de esta patología pudiendo llevar a la demora en el 






MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la revisión 
documental. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora portátil con Sistema Operativo Windows 10, Paquete 
Office 2016 para Windows y Programa SPSS v.22 para Windows. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el Hospital III 
Yanahuara de EsSalud, Arequipa. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma histórica durante el 
periodo 2010-2015. 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de gestantes con diagnóstico de 




2.4. Universo: Todas las gestantes con diagnóstico de apendicitis aguda. 
Población blanco: Todas las historias clínicas de gestantes con 
diagnóstico de apendicitis aguda atendidas en el Hospital III Yanahuara, 
que cumplan con los criterios de inclusión. 
Población accesible: Todas las historias clínicas de gestantes con 
diagnóstico de apendicitis aguda atendidas en el Hospital III Yanahuara en 
el periodo de estudio. 
Muestra: No se considerará un tamaño de muestra ya que se espera 
abarcar a todas las integrantes de la población que cumplan los criterios de 
selección. 
 
2.5. Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Gestante con diagnóstico de apendicitis aguda 
– Intervenida quirúrgicamente en el Hospital III Yanahaura. 
 
 Exclusión 
– Historias clínicas incompletas o extraviadas 
 
3. Tipo de investigación: Se trata de un estudio documental. 
 






5. Estrategia de Recolección de datos 
5.1. Organización 
Se realizaron coordinaciones con la Gerencia del Hospital III Yanahuara 
para obtener la autorización para realizar el estudio. 
Se revisaron los registros de alta del servicio de Obstetricia y Cirugía para 
identificar a las gestantes con diagnóstico de apendicitis, y se buscaron las 
historias clínicas maternoperinatales de los casos que cumplieron los criterios 
de selección. Los datos de interés se registraron en la ficha de recolección de 
datos. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases 
de datos para su posterior interpretación y análisis. 
 
5.2. Validación de los instrumentos 
No se requiere de validación por tratarse de una ficha de recolección de 
información. 
 
5.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Recolección 
La recolección de datos se realizó previa autorización de las autoridades 
hospitalarias para la aplicación del instrumento, debemos mencionar que se 




cumplan los criterios de selección , ya que los registros de alta de estas 
pacientes solo consignaban un diagnóstico, básicamente el de apendicitis 
aguda (K35.9), sin especificar el de gestación. Motivo por el cual se tuvo que 
revisar la totalidad de las pacientes de sexo femenino con diagnóstico de 
apendicitis aguda en este periodo de tiempo, y dentro de estas encontrar 
manualmente las que además eran gestantes y cumplían nuestros criterios de 
inclusión para el presente estudio.  
b) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 2 fueron codificados y tabulados para 
su análisis e interpretación. 
c) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz 
fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
d) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en 
la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos. 
e) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en 
la hoja de cálculo. 
f) Plan de análisis  
 Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias 




dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas. No 
siendo necesario el uso de estadística analítica ya que el presente estudio 
no cuenta con hipótesis por ser de tipo descriptivo. Para el análisis de 
datos se empleará la hoja de cálculo de Excel 2016 con su complemento 






6. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
A nivel local 
6.1. Autor: Villacorta K (13). 
Título: Complicaciones obstétricas en pacientes gestantes con apendicitis 
aguda en el hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa 2002-2009. 
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano. Facultad 
de Medicina, Universidad Católica de Santa María, 2010. 
Resumen: En un estudio retrospectivo longitudinal en el periodo 2002-
2009 se encontraron 28 casos de gestantes con apendicitis aguda; en el 
periodo se atendieron 47.370 nacimientos, con una incidencia de 0,03%. 
Las complicaciones obstétricas se presentaron en 43% de las gestantes y 
fueron amenaza de parto inmaduro en 21%, amenaza de parto prematuro 




tiempo menor a 24 horas para la cirugía se asocia con ausencia de 
complicaciones obstétricas en 25% de casos. No se halló relación con el 
tipo de anestesia, siendo la más frecuente la anestesia epidural. 
 
6.2. Autor: Miranda M (14).  
Título: Abdomen agudo quirúrgico durante el embarazo en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza 2004-2009.  
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano. Facultad 
de Medicina, Universidad Católica de Santa María, 2010. 
Resumen: Se hizo un estudio descriptivo en el periodo señalado, 
encontrando 40 pacientes. No se señala la incidencia de cuadros 
quirúrgicos. La causa más frecuente de abdomen agudo quirúrgico fue la 
colecistitis (50%), seguido de apendicitis aguda (45%). Según trimestre, se 
presentaron en 30% en el primer trimestre, 42,5% en el segundo, y 27,5% 
en el tercero. La mortalidad materna fue nula, y la fetal fue 12,5%. Las 
complicaciones maternas más importantes luego de la cirugía fueron: 
infección de herida 12,5%, ITU en 7,5%, y colangitis en 5%. La principal 
complicación de la gestación fue el parto pretérmino en 20%.  
6.3. Autor: Barrionuevo P (21).   
Título: Apendicitis Aguda en Gestantes en el Hospital Regional Honorio 
Delgado de Arequipa 1975-1983. 
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano. Facultad 




Resumen: Se analizaron 23 casos de apendicitis aguda en gestantes 
atendidas en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa entre los 
años 1975 – 1983. Se encuentra que la frecuencia de apendicitis en el 
embarazo tiene predominio en el primer y segundo trimestre. La frecuencia 
de la apendicitis aguda en gestantes en el Hospital Regional Honorio 
Delgado de Arequipa es rara (0.05%). La edad de aparición más frecuente 
es entre los 22 a 26 años, sobreponiéndose a esta época de la vida la 
multiparidad. La infección apendicular durante el ciclo gestacional puede 
condicionar abortos, partos prematuros e inmaduros, aumentando 
enormemente por diferentes mecanismos la morbi mortalidad fetal. El 
síntoma más frecuente es el dolor abdominal encontrado en este estudio en 
el 100% de los casos, le siguen en orden decreciente las náuseas y 
vómitos (91%), fiebre (69.56%), estreñimiento (26.08%), diarrea (26.08%), 
polaquiuria (13%) y disuria (8.69%). Los exámenes de laboratorio en 
ausencia de perforación apendicular carecen de valor útil. El tipo de incisión 
más usada fue la infraumbilical paramediana derecha y la de Mc Burney 
ambos casos en igual porcentaje (43,47%). La complicación más frecuente 
es la infección de herida operatoria encontrada en 5 casos (21,73%), luego 
absceso residual (13%) y complicaciones pulmonares (8,69%). La 
brevedad de la estancia hospitalaria va en relación con la severidad del 
problema y a su vez con el precoz diagnóstico.  
La morbilidad materna fue del 65.21% no existiendo ningún caso de 
mortalidad materna. En cuanto a la morbilidad fetal fue del 4.34% y la 




6.4 . Autor: Linares L (22). 
Título: Abdomen Agudo Quirúrgico en Gestantes en el Hospital Goyeneche 
de Enero 1999 a Diciembre 2003 Arequipa.  
Fuente: Tesis para optar el grado de Bachiller en Medicina. Facultad de 
Medicina, Universidad Nacional de San Agustín 2004. 
Resumen: En este estudio se encontraron 41 casos de abdomen agudo 
quirúrgico en gestantes. La prevalencia fue de un caso de abdomen agudo 
quirúrgico por cada 283 embarazadas. La patología biliar fue la causa de 
abdomen agudo quirúrgico más frecuente con 51.1% en segundo lugar 
apendicitis aguda con 24.3% y en tercer lugar obstrucción intestinal con 
14,6%. El mayor porcentaje, 46.3% de los casos, se presentó en el primer 
trimestre del embarazo, 36.5% en el segundo trimestre y el 17% en el 
tercer trimestre.  
En el 31% de los casos se presentaron complicaciones obstétricas y en el 
24% se presentaron complicaciones postoperatorias. Las técnicas 
quirúrgicas usadas fueron las mismas que se utilizaron en la población 
general. La tasa de mortalidad materna fue 2.4% y de mortalidad fetal fue 
31.7 % de los casos de abdomen agudo quirúrgico en gestantes.  
El tiempo de hospitalización encontrado fue mayor en el caso de 
obstrucción intestinal con un promedio de 24 días de permanencia 
hospitalaria.  




Título: Características Clinico-Terapeúticas y Complicaciones Obstétricas 
en pacientes gestantes con Apendicitis Aguda, Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza, Arequipa 2003-2010. 
Fuente: Tesis para optar el Título Profesional de Médico Cirujano. Facultad 
de Medicina, Universidad Nacional de San Agustín 2011. 
Resumen: En el periodo de estudio se atendieron un total de 47370 
nacimientos; de un total de 28 pacientes gestantes con Apendicitis Aguda, 
16 presentaron complicaciones obstétricas (57,2%) hallándose una 
incidencia de 0.03%. Las complicaciones obstétricas en las pacientes 
gestantes que se presentaron fueron: Amenaza de parto inmaduro (21,4%). 
Amenaza de parto prematuro (14,3%). Amenaza de aborto (10,7%). Aborto 
(3,6%), y óbito fetal (3,6%). Se determinó que existe relación entre el 
tiempo de evolución de la Apendicitis Aguda hasta la intervención 
quirúrgica, tipo de apendicitis aguda y las complicaciones obstétricas que 
presentaron las pacientes gestantes con Apendicitis Aguda (p < 0,5). Un 
total de 42,8% del total de gestantes con Apendicitis Aguda presentaron 
complicaciones obstétricas, tras haber pasado más de 24 horas de 
evolución de la Apendicitis Aguda. Un tiempo menor a 24 horas relaciona 
con el registro de ausencia de complicaciones obstétricas en un 25,0 %. La 
demora en el diagnóstico y el tratamiento se correlaciona con estadios 
avanzados de Apendicitis Aguda, lo que contribuye a un mayor riesgo de 
complicaciones obstétricas. No se halló relación entre el tipo de anestesia 




Aguda. La mayoría de pacientes gestantes sometidas a intervención 
quirúrgica recibieron anestesia epidural. 
A nivel nacional  
6.6. Autor: Laura Asillo E (15).  
Título: Apendicitis aguda en gestantes. Hospital Sergio E. Bernales. Lima 
1995-2004. 
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano. Facultad 
de Medicina, Universidad Católica de Santa María, 2005. 
Resumen: Se realizó una investigación retrospectiva transversal en 60 
gestantes operadas de apendicitis aguda durante el embarazo entre 1995 y 
2004. En el periodo se atendieron 49.751 partos, con una incidencia de 
1,19 por cada 1000 partos. Las gestantes tuvieron predominantemente 
entre 15 y 24 años. Las complicaciones asociadas fueron infección del 
tracto urinario (64%) e infección de herida operatoria (22%). Se produjo 
amenaza de parto pretérmino en 75%, amenaza de aborto en 45% y aborto 
en 25%. 
A nivel internacional 
6.7. Autor: Santana O et al (16). 
Título: Comportamiento de la apendicitis aguda en el embarazo. 
Fuente: Rev. Cubana Obste Ginecol; 2009, vol.35, n.1: pp. 0-0 . 
Resumen: Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo 
tipo serie, de casos en los hospitales universitarios Ramón González Coro 
y Manuel Fajardo durante un período de 11 años. Nuestro universo estuvo 




aguda entre enero del 1996 y diciembre del 2007 en los dos centros 
hospitalarios. Las edades más frecuentes fueron entre 20-29 y de 30-39 
años de edad con un 43,75 % cada una, la incisión más utilizada fue la de 
McBurney (68,7 %). El dolor espontáneo en hemiabdomen inferior estuvo 
presente en el 100 % de las pacientes y más de la mitad presentaron un 
parto a término. El 50 % tenía un leucograma normal y estaban en la fase 
catarral, el resto estaban flemonosas o supuradas. Diez culminaron su 
embarazo en el tiempo previsto, 2 abortaron espontáneamente, 2 fueron 








Conocer la frecuencia y el tipo de complicaciones de la apendicitis aguda 




1) Conocer la frecuencia de apendicitis aguda en gestantes atendidas en el 




2) Describir las características clínicas y quirúrgicas de la apendicitis aguda 
en gestantes atendidas en el Hospital III Yanahuara durante el periodo 
2010-2015. 
3) Establecer las complicaciones maternas y obstétricas de la apendicitis 





























FRECUENCIA Y COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA EN GESTANTES 





Incidencia de Apendicitis en gestantes por año de estudio 
 







2010 2709 2 0,7 
2011 3082 2 0,6 
2012 3534 0 0,0 
2013 3719 4 1,1 
2014 3890 6 1,5 
2015 3983 7 1,8 
Total 20917 21 1,0 
 
 
Tabla 1: Observamos que el número de casos encontrados en el periodo de 
estudio fueron 21, en este tiempo se atendieron en total 20917 partos con una 
incidencia de 1,0 caso por cada 1000 partos. Obsérvese además que en el año 



















FRECUENCIA Y COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA EN GESTANTES 






















































FRECUENCIA Y COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA EN GESTANTES 





Distribución de gestantes con apendicitis según edad 
 
Edad (años) N° % 
20-24 a 2 9,52% 
25-29 a 10 47,62% 
30-34 a 6 28,57% 
≥ 35 a 3 14,29% 




Tabla 2: La mayoría de las pacientes están ubicadas entre 25 y 29 años de 
edad, constituyendo el 47,62%, si tomamos a las gestantes entre 25 y 34 años, 





FRECUENCIA Y COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA EN GESTANTES 








Distribución de gestantes con apendicitis según edad 
 
Fuente: Tabla 2 
 
























FRECUENCIA Y COMPLICACIONES DE LA APENDICITIS AGUDA EN GESTANTES 






Distribución de gestantes según manifestaciones clínicas 
 
 N° % 
Dolor abdominal  
      Migración del dolor 
     Dolor en CID    
      Dolor abdominal difuso       











Anorexia 13 61,90% 









Tabla 3: La principal manifestación clínica que presentaron las pacientes fue el 
dolor encontrado en el 100% de los casos, las náuseas y vómitos fueron 
encontrados en el 90,48%, la anorexia en el 61,90% y la fiebre solo en el 
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Distribución de gestantes con apendicitis según paridad  
 
Paridad N° % 
Nulípara 9 42,86% 
Primípara 6 28,57% 
Multípara 6 28,57% 
Total 21 100,00% 
 
 
Tabla 4: Se encuentra que la paridad en su mayoría de las gestantes 
corresponde a la nuliparidad, encontrada en 42,86% y la misma cantidad entre 
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Distribución de gestantes con apendicitis según paridad  
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Distribución de gestantes con apendicitis según momento de 
presentación  
 
Trimestre N° % 
I trimestre 13 61,90% 
II trimestre 4 19,05% 
III trimestre 4 19,05% 
Total 21 100,00% 
 
 
Tabla 4: El momento de presentación del cuadro se dio en su mayoría en el I 
trimestre de gestación correspondiendo al 61,90% y encontrándose, entre el II 
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Distribución de gestantes con apendicitis según momento de 
presentación  
 
Fuente: Tabla 5 
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Tiempo de espera quirúrgica en las gestantes con apendicitis  
 
Espera N° % 
< 6 h 3 14,29% 
6-12 h 5 23,81% 
13-18 h 6 28,57% 
19-24 h 3 14,29% 
> 24 h 4 19,04% 
Total 21 100,00% 
 
 
Tabla 6: En relación al tiempo de espera quirúrgica en las gestantes con 
apendicitis, se observa que el 28,57% de los casos corresponden entre 13 y 18 
horas, lo que probablemente nos llevaría a encontrar pocos casos de 
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Tiempo de espera quirúrgica en las gestantes con apendicitis  
 
Fuente: Tabla 6  
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Tratamiento prequirúrgico en las gestantes con apendicitis aguda  
 
 
Tratamiento N° % 
Antibióticos 13 61,90% 
Analgésicos 6 28,57% 





Tabla 7: El 61,9% de las gestantes con diagnóstico de apendicitis aguda 
recibieron antibióticos como tratamiento prequirúrgico, y solo el 28,57% recibió 
analgésicos antes de la cirugía, recibiendo de forma combinada antibióticos 
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Distribución de gestantes según tipo de apendicitis 
 
  N° % 
No 
complicada 
Congestiva 5 23,80% 
 Supurada 8 38,10% 
Complicada Gangrenada 4 19,05% 
 Perforada 4 19,05% 
Total  21 100,00% 
 
 
Tabla 8: El tipo de apendicitis aguda encontrada en el 38,10% del total de 
casos corresponde a apendicitis aguda de tipo supurada, además dentro de las 
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Presencia de peritonitis en gestantes con apendicitis aguda 
(n = 6) 
 
Peritonitis N° % 
Localizada 4 66,67% 
Generalizada 2 33,33% 
Total 6 100,00% 
   
 
Tabla 9: Se encontraron 6 casos de pacientes gestantes con apendicitis aguda 
que desarrollaron peritonitis, correspondiendo al tipo localizada el 66,67% y la 
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Tipo de cirugía en gestantes con apendicitis aguda  
 
Cirugía N° % 
Abierta 7 33,33% 
Laparoscópica 14 66,67% 




Tabla 10: La técnica quirúrgica utilizada en el 66,67% de los casos fue la 
Apendicectomía Laparoscópica, siendo del tipo abierta solo en siete casos 
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Evolución postoperatoria de las gestantes con apendicitis aguda 
 
  N° % 
Sin complicaciones 9 42,86% 
Con complicaciones 12 57,14% 
Quirúrgicas Absceso residual 1 4,76% 
Maternas Peritonitis 6 28,57% 
 ITU 3 14,29% 
Obstétricas Amenaza de aborto 6 28,57% 
 Aborto 1 4,76% 
 Am. Parto pretérmino 3 14,29% 
 Parto pretérmino 1 4,76% 
 
 
Tabla 11: Se presentaron complicaciones postoperatorias, tanto quirúrgicas, 
maternas y obstétricas en el 57,14% de los casos, siendo quirúrgicas el 4,76%, 
complicaciones maternas el 42,86%, y en su mayoría las complicaciones 
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Estancia hospitalaria de las gestantes con apendicitis aguda  
 
Estancia N° % 
1-3 días 7 33,33% 
4-7 días 12 57,14% 
> 8 días 2 9,52% 
Total 21 100,00% 
 
 
Tabla 12: La mayoría de las gestantes con apendicitis aguda tuvieron una 
estancia hospitalaria entre 4 y 7 días correspondientes al 57,14% y tan solo el 
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Estancia hospitalaria de las gestantes con apendicitis aguda  
 
Fuente: Tabla 12 
 






















DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
 
El presente estudio se realizó para conocer la frecuencia, características 
clínicas y el tipo de complicaciones de la apendicitis aguda en gestantes 
atendidas en el Hospital III Yanahuara durante el periodo 2010-2015. Se realizó 
la presente investigación debido a que hasta donde se sabe no se han 
realizado estudios sobre apendicitis en pacientes embarazadas en el Hospital 
III Yanahuara, además al conocer mejor esta patología se mejorará la atención 
de las gestantes y se mejorara también el pronóstico para la madre y el recién 
nacido. 
Para tal fin se revisaron las historias clínicas de gestantes con diagnóstico 
de apendicitis, aplicando criterios de selección. Se muestran resultados 
mediante estadística descriptiva. 
Tabla y Gráfico 1 En el periodo de estudio se encontraron un total de 21 
casos de apendicitis en gestantes, en el primer año 2010 se encontraron 2 
casos, y en el 2015 fueron siete casos, no encontrándose alguno en el año 
2012, en este lapso de tiempo se atendieron 20917 partos lo que 
correspondería a una incidencia de 1 caso por cada 1000 partos, dato que 
guardaría cierta similitud con el estudio de Centroamérica que reporta Soto G, 
Soto MA. (7), donde refiere una incidencia de 1 en 1183, pero difiere a la 




Tratado de Cirugía. (24) donde reporta un caso por cada 1500 gestaciones, en 
el ámbito nacional nuestra incidencia encontrada es similar a la reportada por 
Laura Asillo E. (15) en un hospital de nuestra capital donde encontró 1.19 por 
cada 1000 partos. En el medio local Villacorta K. (13) reporta una incidencia de 
0.03%, encontrando este dato también similar al de nuestro estudio.  
En la Tabla y Gráfico 2 se muestra la edad de las gestantes con 
apendicitis aguda; el 9,52% se encontraban entre 20 a 24 años y 14,29% eran 
gestantes añosas; la edad predominante fue de 25 a 29 años (47,62%), con 
una edad promedio de 29,19 ± 4,27 años. Podemos observar que en nuestro 
estudio la edad promedio de presentación de esta patología en la gestación 
supera a la hallada en la revisión bibliográfica de Soto G, Soto MA.(7) donde 
describen la edad materna promedio en el momento del diagnóstico 
aproximadamente 25 años +/- 4. A nivel nacional Laura Asillo E. (15) informa 
que las gestantes con apendicitis aguda tuvieron predominantemente entre 15 
y 24 años de edad, lo que ubica a nuestro promedio de edad de aparición del 
cuadro por encima de estos resultados, esto estaría explicado porque nuestra 
investigación se realizó en un Hospital de EsSalud a diferencia del estudio del 
ultimo autor en mención que fue realizado en un hospital del MINSA, donde 
una de las principales características epidemiológicas de las gestantes es 
presentar baja edad.  
En la Tabla y Gráfico 3, se muestra la distribución de gestantes según las 
manifestaciones clínicas, aquí podemos observar que el principal síntoma que 
presentaron las pacientes fue el dolor abdominal encontrado en el 100% de los 




correspondientes al 57,14%, presentándose solo en el cuadrante inferior 
derecho en el 33,33% de los casos y de tipo difuso el 9,52%. Este resultado del 
dolor abdominal en la totalidad de los casos fue idéntico al reportado por 
Barrionuevo P (21). Le siguen en orden decreciente las náuseas y vómitos en 
19 pacientes correspondientes al 90,48%, anorexia 61,90%, fiebre 14,29%, y 
otros síntomas como disuria, cefalea, malestar general, diarrea; que en su 
conjunto llegan al 33,33%. En relación a las náuseas y vómitos estos tienen 
más valor en el diagnóstico clínico después del primer trimestre de embarazo 
ya que en el primero puede confundir con una emésis gravídica por lo que el 
cirujano lo debe tener en cuenta a la hora de evaluar este síntoma, Wilson 
Laffita L (2) Cabe mencionar que el dolor abdominal de tipo migratorio fue 
encontrado en el 57,14% de las pacientes esto es muy similar a lo descrito por 
Bernard M. Jaffe y David H. Berger en Schwartz (5) donde manifiestan que solo 
el 57% de las pacientes gestantes con apendicitis aguda presentan el 
antecedente clásico de dolor abdominal periumbilical que migra al cuadrante 
inferior derecho, sin embargo estos mismos autores indican que el 74% de las 
pacientes presenta básicamente dolor en el cuadrante inferior derecho, dato 
que encontramos diferente en nuestro estudio donde el dolor en el cuadrante 
inferior derecho que presentaron nuestros casos fue del 33,33%.  
En la Tabla y Gráfico 4 se muestran la paridad de las gestantes con 
apendicitis aguda, el 42,86% corresponde a gestantes nulíparas, con 28,57% 
de primíparas o multíparas. Este dato encontrado es similar a la literatura 
revisada por Soto G, Soto MA. (7) donde en relación a la paridad, encontró que 




A diferencia de los datos encontrados por Barrionuevo P. (21) en otro hospital 
de nuestra localidad donde en su tesis informa que prevalece la nuliparidad.  
Tabla y Gráfico 5. En relación al momento de presentación de la 
apendicitis encontramos que en el 61,90% de los casos se dieron en el primer 
trimestre, con 19,05% de casos que ocurrió en el segundo o en el tercer 
trimestre, con una edad gestacional promedio de 15,36 ± 9,70 semanas (rango: 
5 – 36 semanas).  La edad gestacional en la que se presenta la apendicitis 
aguda según reporta Laffita W, Jiménez W.(2) es más frecuente en los dos 
primeros trimestres de la gestación con un mayor predominio en el segundo 
trimestre, nótese que este dato cobra gran importancia ya que en nuestro 
estudio predomina el primer trimestre con un 61,90% y esta información es 
relevante en relación a la conducta y sospecha clínica en la gestante al 
presentar un cuadro de dolor abdominal agudo y discernir favorablemente en el 
diagnóstico diferencial de las patologías que pueden sucederse en el primer 
trimestre del embarazo, mejorando el pronóstico y llevando a menor error y 
demora en el diagnóstico, lo cual lo veremos más adelante reflejado en la 
ausencia de mortalidad materna y fetal que encontramos en nuestro estudio.  
En la Tabla y Gráfico 6 se muestra el tiempo de espera quirúrgica de las 
gestantes para la cirugía; el 28,57% de casos esperó de 13 a 18 horas, el 
23,81% tuvieron un tiempo de espera quirúrgica entre 6 y 12 horas y 
presentaron un tiempo de espera mayor a 24 horas tan solo en el 19,05% de 
los casos, presentando en general un tiempo de espera promedio de 17,76 ± 
14,49 horas. Tito J. (23) considera que existe relación entre el tiempo de 




que el 42,8% del total de gestantes con Apendicitis Aguda presentaron 
complicaciones obstétricas, tras haber pasado más de 24 horas de evolución 
de la enfermedad. Un tiempo menor a 24 horas se relaciona con el registro de 
ausencia de complicaciones obstétricas en un 25,0%. En nuestros resultados 
encontramos que la mayoría de gestantes tuvieron un tiempo de espera 
quirúrgica entre las 13 y 18 horas lo que guardaría relación con el número de 
apendicitis no complicada que se reporta en nuestro estudio. 
En la Tabla y Gráfico 7 observamos que en el 61,90% de gestantes 
antes de la cirugía se emplearon antibióticos, en el 28,57% analgésicos, y en el 
85,71% otros tratamientos combinados con los anteriores, como hidratación, 
bloqueadores de canales de calcio como tocolísis, antieméticos, o protectores 
gástricos entre otros. Como vemos el principal tratamiento prequirúrgico que 
recibieron nuestras gestantes fueron los antibióticos, sin embargo, el uso de 
estos de forma profiláctica es controversial pero son apropiados en caso de 
perforación, peritonitis, y formación de abscesos. Se recomienda el uso de 
ampicilina, cefalosporinas, clindamicina, y metronidazol, los medicamentos 
tocolíticos no se recomiendan en forma profiláctica, y se pueden utilizar en 
caso de demostrada actividad uterina, Soto G, Soto MA. (7). 
Tabla y Gráfico 8. En el momento de la cirugía, se identificó que el 
61,90% de pacientes tenían cuadros no complicados de apendicitis aguda, con 
38,10% de apéndices supuradas y 23,80% de apéndices congestivas. El 
38,10% fueron cuadros complicados, lo correspondiente a 8 casos, con la 




respectivamente. Esto está en relación probable al tiempo de espera quirúrgica 
descrita anteriormente en nuestro estudio donde encontramos que la mayoría 
de nuestros casos esta entre 13 y 18 horas, con un promedio 17,76 ± 14,49 
horas. Bernard M. Jaffe y David H. Berger en Schwartz (5) mencionan que 
existen datos donde la incidencia de apendicitis perforada no aumenta en el 
embarazo, dato similar a nuestros resultados donde solo encontramos 4 casos 
de apendicitis perforada.  
 En la Tabla y Grafico 9, observamos la presencia de peritonitis en 
pacientes gestantes con apendicitis aguda solo se dio en 6 casos, el 66,67% de 
estos presentaron de tipo localizada y el 33,33% generalizada, donde podemos 
observar que el tipo de peritonitis más frecuente encontrada fue la localizada, 
esto estaría relacionado al tiempo de espera quirúrgica que hemos reportado 
en nuestro estudio ya que se sabe que a mayor tiempo de demora en el 
diagnóstico y en la intervención quirúrgica se relaciona con el desarrollo de 
peritonitis (5) 
La Tabla y Gráfico 10 muestran el tipo cirugía en las gestantes con 
apendicitis aguda de nuestro estudio; el 33,33% fueron abiertas y en 66,67% la 
vía de abordaje fue laparoscópica. En nuestro trabajo la mayoría de 
intervenciones se realizaron con técnica laparoscópica, podría tener relación a 
que la mayoría de nuestros casos de apendicitis en gestantes se dieron en el 
primer trimestre de embarazo, sin embargo Pearl y cols (18) afirman que la 
apendicetomía laparoscópica puede efectuarse de manera segura incluso en 




La apendicectomía laparoscópica durante el embarazo debe garantizar 
que éste llegue a buen término para la madre y su hijo, y esta seguridad y 
confiabilidad es independiente de la etapa gestacional en la que se realice la 
apendicectomía, existe riesgo de pérdida fetal en pacientes con antecedentes 
de aborto recurrente y de apendicitis complicada (20). Condición que parece 
cumplirse en nuestro estudio ya que no hemos encontrado ningún caso de 
mortalidad materna ni fetal. Nury I. Socha y Juan C. Morant (3) mencionan que 
la apendicectomía laparoscópica es técnicamente difícil luego de la semana 26. 
Hemos encontrado un caso de una paciente gestante de 31 años, nulípara de 
36 semanas de edad gestacional quien se le realizó apendicectomía abierta 
con cesárea segmentaria previa, en el mismo acto operatorio, constituyéndose 
además en el único caso de parto pretérmino en nuestra investigación. 
 
 
Tabla y Gráfico 11. La evolución postoperatoria cursó sin complicaciones 
en 42,14% de casos y entre las complicaciones que fueron el 57,14%, se 
encontró una sola complicación quirúrgica, constituida por un absceso residual 
(4,76%); como complicaciones maternas se produjo peritonitis en 28,57% de 
casos, e infección urinaria en 14,29%. Siendo las más frecuentes las 
complicaciones obstétricas con el 52,38%, y dentro de estas la amenaza de 
aborto la complicación obstétrica mayor con el 28,57% de los casos, 
encontramos aborto en un solo caso (4,76%), así como amenaza de parto 




pretérmino en el 4,76% . No se registraron casos de mortalidad materna ni 
fetal. 
El resultado de nuestras complicaciones obstétricas son similares a lo 
encontrado por Tito J. (23) en otro hospital de nuestra ciudad donde reporta 
que las complicaciones obstétricas constituyeron el 57,2% siendo la más 
frecuente la amenaza de parto inmaduro con el 21,4% seguida de amenaza de 
parto prematuro con 14,3%, amenaza de aborto con 10,7%, aborto y óbito fetal 
ambos con 3,6% cada uno. En cuanto al ámbito nacional según Laura E Asillo 
(15) encontró que la complicación obstétrica más frecuente fue amenaza de 
parto pretérmino en 75%, amenaza de aborto en 45% y aborto en 25%. Soto G, 
Soto MA. (7) refieren que la mortalidad fetal oscila entre el 3 al 5% en 
apendicitis no perforada hasta el 36% en apendicitis perforada. Bernard M. 
Jaffe y David H. Berger en Schwartz (5) reportan que la incidencia general de 
perdida fetal es del 4% y el riesgo de parto prematuro es del 7%, en nuestros 
resultados no encontramos mortalidad materna ni perdida fetal, explicado 
porque la mayoría de nuestros cuadros se dieron en gestantes en el primer 
trimestre y no se tuvo un retraso importante en el diagnostico ni en el 
tratamiento quirúrgico ya que nuestra tiempo de espera quirúrgica se encontró 
entre 13 y 18horas.  
En la Tabla y Gráfico 12 se muestra la duración de la hospitalización en 
las gestantes con apendicitis aguda; el 33,33% de casos permaneció entre 1 y 
3 días, y 57,14% entre 4 y 7 días, tan sólo un 9,52% estuvo por más de 8 días, 
con una estancia hospitalaria promedio de 4,62 ± 2,36 días. Lo cual se 




tan solo el 38,10% de los casos por lo que nuestro promedio de estancia 
hospitalaria es aceptable, dentro de nuestros dos casos que sobrepasan los 8 
días de hospitalización, tenemos el caso de una gestante de 25 años con una 
edad gestacional de 8 semanas quien presento apendicitis aguda gangrenada 






















Primera. Se presentaron 21 casos de apendicitis aguda en gestantes 
atendidas en el Hospital III Yanahuara durante el periodo 2010-2015, 
en este mismo lapso de tiempo se atendieron 20917 partos, 
encontrándose 1 caso por cada 1000 partos.  
 
Segunda. Las gestantes con apendicitis aguda atendidas en el Hospital III 
Yanahuara durante el periodo 2010-2015 fueron predominantemente 
pacientes entre los 25 y 29 años. El dolor abdominal fue el síntoma 
encontrado en el 100% de los casos, siendo de tipo migratorio en el 
57,14% seguido de náuseas y vómitos, anorexia y fiebre.   La 
mayoría de los casos se presentó en el primer trimestre de 
embarazo. El manejo quirúrgico fue predominantemente 
laparoscópico utilizado en el 66,67%. 
 
Tercera.- Se presentaron complicaciones postoperatorias en el 57,14% de los 
casos, principalmente obstétricas siendo en su mayoría la amenaza 
de aborto con el 28,57%, amenaza de parto pretérmino en el 
14,29%, aborto y parto pretérmino en el 4,76% respectivamente. No 
se registraron casos de mortalidad materna ni fetal en las gestantes 
con apendicitis aguda atendidas en el Hospital III Yanahuara durante 







Primera.- Se recomienda que toda gestante con cuadro de dolor abdominal 
agudo debe ser evaluada por el Servicio de Cirugía ya que la 
apendicitis aguda en el embarazo es un cuadro atípico modificado 
por la edad gestacional y debe ser tomado en cuenta en el 
diagnóstico diferencial.  
 
Segunda.-  Realizar estudios prospectivos donde se investigue si el producto 
llego a término en las condiciones adecuadas para la vida 
extrauterina luego de haber presentado el cuadro de Apendicitis 
Aguda durante la gestación.   
 
Tercera.- Mejorar la forma de registros de alta con la codificación 
internacional de enfermedades en el Servicio de Cirugía y Gineco-
Obstetricia ya que facilitarían las posteriores investigaciones en 
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Anexo 1  










































Anexo 1: Ficha de recolección de datos 
Ficha n° _________ 
I. obstétricas  
Edad: _________ Años 
Paridad:  Nulípara      primípara  multípara      gran multípara  
Momento de presentación: semana gestacional: _________ 
Trimestre: Primero   segundo   tercero  
II. Preoperatorias 
Cuadro clínico: Dolor en CID:  Dolor abdominal difuso:   
Migración de dolor:  Nauseas/vomito  Fiebre:  Anorexia:  Otros:   
Tiempo de espera quirúrgica: ___________ Horas 
Tratamiento previo:  Analgésicos  antibióticos  otro  
III. Operatorias 
Tipo de apendicitis:  
No complicada:  Congestiva  supurada  
Complicada:  Gangrenada  perforada  
Con Peritonitis: localizada   Generalizada  
Tipo de cirugía: abierta         laparoscópica  
IV. Postoperatorias 
Evolución postoperatoria: 
Sin complicaciones     Con complicaciones   
Complicaciones de la cirugía:   
Hemorragia  infección   dehiscencia de suturas  otra  Ninguna  
 
Complicaciones maternas  
Diestrés respiratorio  peritonitis   sepsis  muerte     otra  
Ninguna  
Complicaciones obstétricas  
Amenaza de aborto  aborto   amenaza de parto inmaduro  
Amenaza de parto pretérmino  Parto pretérmino    óbito fetal        
otra _________________ ninguna  
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La apendicitis aguda es la causa más frecuente de abdomen agudo 
quirúrgico en población general, afectando del 6% al 12%, siendo su principal 
diagnóstico clínico, y depende en gran medida de una historia clínica correcta, 
realizando una buena anamnesis y examen físico y complementándolo por 
algunos análisis de laboratorio (1). 
Existe también un grupo de pacientes en los que el diagnostico puede ser 
difícil como niños y ancianos cuyo cuadro suele ser atípico; así como en 
pacientes con enfermedades: diabéticos, desnutridos e inmunodeprimidos, 
quienes tienen mayor riesgo para el desarrollo de apendicitis aguda 
complicada. Pero un grupo de riesgo importante es el de las mujeres 
embarazadas (2).  
Se presenta patología quirúrgica durante el embarazo en 1,5-2,0% de 
todos los embarazos, de los cuales entre 0,12 y 0,30% corresponden a 
apendicitis (3). En esta etapa el diagnóstico de la apendicitis se ve dificultado 
por las modificaciones en la anatomía, sobre todo en los últimos trimestres, 
además puede significar un mayor riesgo de complicaciones para la madre y el 
feto, ya que el diagnóstico y el tratamiento de los trastornos quirúrgicos se hace 
más difícil durante el embarazo (4). 
Durante el desarrollo del internado he podido presenciar varios casos de 
apendicitis en el embarazo, y en algunos de ellos tuvieron una evolución poco 
favorable desde el punto de vista obstétrico principalmente y complicaciones de 
la cirugía, lo que motivó el interés por el tema y de donde surge la motivación 




II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
8. Problema de investigación 
8.1. Enunciado del Problema 
¿Cuál es la frecuencia y tipo de complicaciones de la apendicitis 
aguda en gestantes atendidas en el Hospital III Yanahuara durante el 
periodo 2010-2015? 
 
8.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica: Medicina Humana 
 Especialidad:  Cirugía, Ginecología-Obstetricia 
 Línea:   Patología quirúrgica obstétrica 
 
b) Operacionalización de Variables 
Variables Indicador Unidad / Categoría Escala 
I. Obstétricas    
Edad  Fecha de 
nacimiento 
Años De razón














II. Preoperatorias    
Cuadro Clínico  Historia clínica  
 
Dolor en CID, Dolor 
Abdominal difuso, 





Tiempo de espera 
quirúrgica 
Hora de 
diagnóstico y de 
cirugía 
Horas De razón





III. Operatorias    














IV. Postoperatorias    
Evolución 
postoperatoria 






Complicaciones de la 








Complicaciones Complicaciones Diestrés Nominal 
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ingreso y alta 
Días De razón
 
c) Interrogantes básicas 
1. ¿Cuál es la frecuencia de apendicitis aguda en gestantes 
atendidas en el Hospital III Yanahuara durante el periodo 
2010-2015? 
2. ¿Cuáles son las características clínicas y quirúrgicas de la 
apendicitis aguda en gestantes atendidas en el Hospital III 
Yanahuara durante el periodo 2010-2015? 
3. ¿Cuáles son las complicaciones maternas y obstétricas de la 
apendicitis aguda en gestantes atendidas en el Hospital III 
Yanahuara durante el periodo 2010-2015? 
  




e) Tipo de investigación: Se trata de un estudio observacional, 
retrospectivo, transversal. 
 
8.3. Justificación del problema 
 Originalidad: Hasta donde se conoce no se han realizado 
estudios sobre apendicitis en pacientes embarazadas en el 
Hospital Yanahuara.  
 Relevancia científica: Se pone de manifiesto la relación entre la 
patología quirúrgica con alteración de la anatomía y fisiología en 
el embarazo con sus potenciales efectos en el embarazo.  
 Relevancia práctica: Se conocerán las complicaciones 
relacionadas a una patología quirúrgica frecuente en el 
embarazo.  
 Relevancia social: Al conocer mejor esta patología se mejorará 
la atención de las gestantes y se mejorará el pronóstico para la 
madre y el recién nacido.  
 Contemporaneidad: La apendicitis ocurre de manera frecuente, 
tanto en población general como durante el embarazo, por lo que 
es un problema vigente y permanente.  
 Factibilidad: Se cuenta con historias clínicas materno 
perinatales e informes quirúrgicos completos.  
 Motivación personal: Por realizar una investigación en la 
especialidad de la ginecología y la cirugía. 
 Contribución académica: Se generan conocimientos en el 
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campo de la medicina que servirán de fundamento para la 
construcción de nuevos conocimientos. 
 Políticas de investigación de la Universidad en esta etapa 
importante del desarrollo profesional. 
9. MARCO TEÓRICO 
9.1. Apendicitis aguda 
9.1.1. Concepto 
Es el proceso inflamatorio agudo del apéndice cecal producido por 
obstrucción del lumen y proliferación bacteriana subsiguiente (5). 
 
9.1.2. Anatomía relevante 
El apéndice cecal morfológicamente representa la parte inferior del ciego 
primitivo, está implantado en la parte inferior interna del ciego a 2 – 3 cm por 
debajo del ángulo ileocecal, exactamente en el punto de confluencia de las tres 
cintillas del intestino grueso; sus dimensiones son de 2,5 hasta 23 cm de largo, 
su anchura de 6 – 8 mm. La posición descendente interna es la más frecuente 
con 44%, seguido de la posición externa 26%, la posición ascendente interna 
17 % y después la retrocecal 13%. Esto nos explica la variedad de zonas y 
puntos dolorosos que a veces dificultan el diagnóstico.  
El apéndice esta irrigado por la arteria apendicular. Los nervios del 
apéndice proceden como los del ciego, del plexo solar, por medio del plexo 




9.1.3. Etiopatogenia:  
El factor inicial es la obstrucción luminal, la cual puede ser secundaria a 
causas luminales como presencia de fecalitos, parásitos o cuerpos extraños; 
parietales como hiperplasia de folículos linfoideos o tumoraciones en el 
apéndice cecal y por ultimo por causas extraparietales como tumores 
metastásicos que producen compresión extrínseca (1). 
 
9.1.4. Fisiopatología:  
Fisiopatológicamente se observa que tras la obstrucción luminal tanto la 
secreción persistente de moco, como la falta de elasticidad de la pared 
producen una elevación de la presión intraluminal, bloqueándose de esta forma 
en primer lugar el drenaje linfático favoreciendo el desarrollo de bacterias, 
edema de pared y la formación de ulceras en la mucosa, instalándose así la 
fase congestiva. De persistir la elevación de la presión intraluminal se produce 
el bloqueo del drenaje venoso lo que condiciona a mayor edema de la pared, 
isquemia e invasión bacteriana a todas las capas del tejido, produciéndose la 
fase supurativa y finalmente podría presentarse trombosis con compromiso de 
la irrigación arterial y posterior formación de infartos elipsoidales en el borde 
anti mesentérico, la fase gangrenosa (5,6). 
Macroscópicamente encontramos en cada fase los siguientes hallazgos: 
1. Apendicitis Aguda No Complicada: 
a) Fase congestiva: el apéndice parece normal o muestra ligera 
hiperemia, aumento de volumen, tenso a la palpación, el exudado 
seroso no es evidente. 
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b) Fase supurada: el apéndice y el mesoapendice están 
edematosos, los vasos están congestivos, las petequias son 
visibles y se forman láminas de exudado fibrinopurulento. Liquido 
peritoneal trasparente o turbio. No hay compromiso de la 
muscular. 
2. Apendicitis Aguda Complicada: 
a) Fase Gangrenosa: se agrega áreas moradas, verde grisáceas o 
negruzcas, se presenta microperforación, líquido peritoneal se 
torna purulento y la capa muscular se encuentra necrótica. 
b) Fase Perforada: hay ruptura macroscópica(5,9,10) 
 
9.2. Apendicitis en el embarazo 
La apendicitis es la causa no obstétrica  más común de cirugía de 
emergencia en el embarazo. La proporción de casos hasta el parto oscila entre 
1: 2000 a 1: 6000. El embarazo no afecta a la incidencia global de apendicitis, 
pero su gravedad puede aumentar en el mismo (7).  
La incidencia de perforación es de 25% en el embarazo. Si la cirugía se 
retrasa por más de 24 horas, la incidencia de perforación aumenta a 66%. La 
apendicitis parece ser más común en el segundo trimestre (2,7).  
 
9.2.1. Historia y examen físico 
Sus síntomas consisten generalmente en dolor abdominal lateral 
derecho, náuseas y anorexia. La fiebre es poco frecuente, a menos que se 
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perfore y provoque sepsis abdominal, los síntomas se atribuyen a veces a la 
propia gestación, por lo que se debe sospechar siempre esta posibilidad. Las 
pruebas de laboratorio pueden resultar también engañosas. (24) 
El dolor abdominal casi siempre está presente. La localización del punto 
doloroso varía según la edad gestacional. En el primer trimestre, el dolor se 
localiza en el cuadrante inferior derecho; en el segundo trimestre, el apéndice 
está situado en el nivel del ombligo; y en el tercer trimestre, el dolor es difuso o 
en el cuadrante superior derecho. Después del primer trimestre este tendrá 
desplazamiento craneal sobre el punto de Mc Burney, la migración continuará 
hasta el octavo mes donde el apéndice en 80% de casos se desplaza hasta el 




Figura 1. Migración de la 
ubicación del apéndice cecal 
según edad gestacional. (Tomado 
de: Soto G, Soto MA. Apendicitis 
aguda y embarazo (Revisión 
Bibliográfica). Revista Médica de 





Otros síntomas de la apendicitis incluyen los siguientes (5): 
 Náuseas - Presente en casi todos los casos 
 Vómitos - Presente en dos tercios de las pacientes embarazadas 
 Anorexia - Presente sólo en un tercio a dos tercios de las pacientes 
embarazadas, aunque está presente casi universalmente en 
pacientes no embarazadas. 
Las siguientes manifestaciones también se pueden observar en la 
apendicitis en la mujer embarazada (9,10): 
 Sensibilidad abdominal directa: rara vez ausente. 
 Sensibilidad en el primer trimestre: Bien localizada en el cuadrante 
inferior derecho. 
 Sensibilidad abdominal en etapas tardías del embarazo: En la zona 
periumbilical derecha, en el cuadrante superior derecho, o de lo 
contrario la sensibilidad es difusa. 
 Sensibilidad al rebote: Presente en 55 a 75% de los pacientes. 
 Rigidez muscular abdominal: Se observa en 50-65% de los 
pacientes  
 Signo Rovsing: El dolor en el punto de McBurney cuando se ejerce 
presión sobre el colon descendente; se observa con la misma 
frecuencia en personas embarazadas con apendicitis como en 
personas no embarazadas con apendicitis 




 Sensibilidad al tacto rectal: Por lo general presente, sobre todo en el 
primer trimestre. 
 En las gestantes, el signo de Bryan consiste en el dolor provocado 
por la movilización del útero a la derecha, y se denomina signo de 
Adler al dolor circunscrito en posición supina. 
 
9.2.2. Diagnóstico 
En el embarazo, el recuento de glóbulos blancos es a menudo tan alto 
como 15.000 / mm3. Sin embargo, el mayor rango de referencia normal limita la 
utilidad del hemograma durante el embarazo. Puede ocurrir enfermedad severa 
con un recuento normal. Los leucocitos polimorfonucleares son a menudo 
mayores a 80% cuando hay apendicitis (7). 
Análisis de orina: Se observa piuria en el 10-20% de pacientes con 
apendicitis; esto puede representar la bacteriuria asintomática coincidente. 
En muchos centros se opta por la ecografía como primera prueba 
diagnóstica. Se ha comprobado que la ecografía con comprensión gradual 
tiene una sensibilidad del 86% en las no gestantes. En una serie de 42 
embarazadas con una posible apendicitis se observó que la ecografía con 
compresión gradual tenía una sensibilidad del 100%, una especificidad del 96% 
y una exactitud del 98%. La RM está empezando a adquirir también un gran 
protagonismo. Con esa técnica se puede visualizar el apéndice normal y 
reconocer también los apéndices aumentados de tamaño, el líquido 
periapendicular y la inflamación. No disponemos todavía de estudios a gran 
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escala que demuestren los buenos resultados de la RM a la hora de 
diagnosticar la apendicitis.  (24) 
9.2.3. Tratamiento  
El tratamiento de la apendicitis es quirúrgico. Realizar la cirugía, ya sea 
empleando laparotomía o laparoscopia, tan pronto como se hace el diagnóstico 
se considera lo más prudente. La apendicectomía laparoscópica es el método 
preferido por la mayoría de cirujanos. Incluso si el apéndice parece normal, hay 
2 razones para retirarlo: (I). la enfermedad temprana puede estar presente a 
pesar de su apariencia extremadamente normal y (II) se puede evitar la 
confusión diagnóstica si la condición se repite (11).  
El manejo de la patología quirúrgica no ginecológica durante el 
embarazo aún guarda controversias para el abordaje laparoscópico. Los 
potenciales efectos del neumoperitoneo sobre el feto, la ocupación del campo 
quirúrgico interno por el útero grávido y la posibilidad de pérdida fetal, en el 
contexto del procedimiento quirúrgico en algunos lugares no estandarizado, 
han hecho que el embarazo se haya considerado como una contraindicación 
para la utilización del abordaje laparoscópico. Sin embargo, en la actualidad se 
sugiere que esta opción terapéutica es segura en la paciente embarazada (17). 
En la laparoscopía se debe adaptar el abordaje quirúrgico de acuerdo a 
la situación clínica. Se debe inclinar la mesa de operaciones 30º con la 
paciente a la izquierda para ayudar a llevar el útero lejos del lugar de la cirugía 
y para mejorar el retorno venoso de la madre y el gasto cardíaco (11). 
Pearl y cols (18) afirman que la laparoscopia puede realizarse de forma 
segura durante cualquier trimestre del embarazo y edad gestacional del feto, en 
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caso de complicaciones como parto prematuro, para que el éxito sea completo 
en el procedimiento y un feto vivo es entre las 26 y 28 semanas de edad 
gestacional. El seguimiento postoperatorio muestra una pérdida fetal de 0%, y 
una tasa de conversión a la cirugía abierta de 2.2% debida a perforación 
uterina transoperatoria. 
En las apendicectomías laparoscópicas, según Cash y cols (19), el 
postoperatorio es usualmente adecuado, con ausencia de actividad uterina y de 
sangrado transvaginal; la monitorización fetal en las series publicadas 
evolucionó con signos vitales estables y el egreso hospitalario satisfactorio para 
la madre y el feto. Las variables analizadas fueron: capacidad para tolerar 
líquidos, deambulación y la micción; control del dolor con analgésicos orales 
(no teratógenos), estabilidad hemodinámica, adecuado esfuerzo respiratorio, 
ausencia de alteraciones en el estado mental, control adecuado de la náusea y 
el vómito. 
La apendicectomía laparoscópica durante el embarazo debe garantizar 
que éste llegue a buen término para la madre y su hijo, y esta seguridad y 
confiabilidad es independiente de la etapa gestacional en el que se realice la 
apendicectomía. Existen reportes de que la apendicectomía laparoscópica 
puede efectuarse de manera segura en los tres trimestres y se ha demostrado 
que sólo existe riesgo de pérdida fetal en pacientes con antecedentes de 
aborto recurrente y apendicitis complicada. La apendicitis perforada es la causa 
más común de pérdida fetal en el embarazo, y puede afectar de 20 a 37.5% 
cuando existe peritonitis generalizada, comparada con 1.5% de riesgo en la 
apendicitis no complicada (20). 
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Se calcula que la cirugía y la anestesia conllevan a un riesgo global del 
4% -6%, aunque algunos autores han obtenido unos porcentajes de hasta el 
38%. Se puede reducir el riesgo perioperatorio manteniendo unas 
concentraciones fisiológicas de O2 y CO2 durante la cirugía, evitando los 
episodios de hipotensión arterial y restringiendo al máximo la manipulación 
uterina. (24) 
Entre los retos anestésicos para un procedimiento exitoso en estas 
intervenciones están: mantener un flujo uteroplacentario adecuado, evitar y 
tratar la hipotensión, evitar la compresión aorto-cava, emplear anestesia 
regional cuando sea posible, evitar drogas anestésicas teratógenas, proveer 
vigilancia fetal y monitorizar la actividad uterina (20) 
 
9.2.4. Pronóstico 
La perforación y formación de abscesos es más probable en pacientes 
embarazadas con apendicitis que en pacientes no embarazadas con 
apendicitis. Algunos investigadores han informado aumento de la gravedad en 
el tercer trimestre, mientras que otros no. El aumento en la severidad en etapas 
posteriores del embarazo puede deberse a un retraso en el diagnóstico. La 
tasa de peritonitis generalizada se relaciona directamente con el intervalo de 
tiempo desde la aparición de los síntomas hasta el diagnóstico. Las tasas de 
morbilidad y mortalidad materna y fetal aumentan una vez que ocurre la 
perforación (12). 
La laparoscopia  ha mejorado considerablemente el diagnóstico y el 
tratamiento de las gestantes con dolor abdominal agudo, y actualmente se 
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utiliza rutinariamente en muchas situaciones críticas. La cirugía (especialmente 
de la pelvis) conlleva un mayor riesgo de aborto espontaneo durante el primer 
trimestre y un riesgo creciente de parto prematuro durante el segundo y tercer 
trimestre. (24) 
Debido a las dificultades añadidas a la hora de evaluar a una gestante con 
dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho, el porcentaje de 
apendicectomias negativas es muy superior al observado en mujeres no 
gestantes. En el 15%-35% de las embarazadas con dolor abdominal bajo se 
alcanza un falso positivo que conduce a una apendicectomia negativa. Aunque 
este porcentaje de diagnósticos erróneos sería inaceptable en una mujer joven, 
sana y normal, generalmente se acepta debido a la mortalidad fetal que se 
produce cuando la apendicitis progresa hasta la perforación, antes de la 
cirugía. El porcentaje de perdidas fetales perioperatorias asociadas a la 
apendicectomia por una apendicitis precoz oscila entre el 3% y el 5%, este 
porcentaje supera el 20% cuando se produce una perforación. (24) 
 
Entre las potenciales complicaciones durante la apendicectomía 
laparoscópica están: 1) posibilidad de lesión uterina con la aguja de Veress o 
con un trocar; 2) efectos directos e indirectos en el feto, y en la paciente por el 
CO2 para la creación del neumoperitoneo; 3) disminución del flujo sanguíneo 
uterino causada por el neumoperitoneo, y 4) la deficiente visualización del 
campo quirúrgico laparoscópico que facilita lesionar el útero grávido.  
Para evitar complicaciones durante la creación del neumoperitoneo, la 
paciente debe estar nivelada en el plano horizontal, y con la vejiga vacía por lo 
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que se debe garantizar la descomprensión del estómago mediante una sonda 
oro o nasogástrica. No existe compromiso del flujo útero-placentario, siempre 
que el neumoperitoneo no supere los 20 mmHg, además la hipercapnia o la 
hipocapnea son deletéreas para el feto. La meta es mantener a la paciente 
normocapnica. (3) 
 
10. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
A nivel local 
10.1. Autor: Villacorta K (13). 
Título: Complicaciones obstétricas en pacientes gestantes con apendicitis 
aguda en el hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa 2002-2009. 
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano. Facultad 
de Medicina, Universidad Católica de Santa María, 2010. 
Resumen: En un estudio retrospectivo longitudinal en el periodo 2002-
2009 se encontraron 28 casos de gestantes con apendicitis aguda; en el 
periodo se atendieron 47.370 nacimientos, con una incidencia de 0,03%. 
Las complicaciones obstétricas se presentaron en 43% de las gestantes y 
fueron amenaza de parto inmaduro en 21%, amenaza de parto prematuro 
en 14%, amenaza de aborto en 11%, aborto en 4% y óbito fetal en 4%. Un 
tiempo menor a 24 horas para la cirugía se asocia con ausencia de 
complicaciones obstétricas en 25% de casos. No se halló relación con el 
tipo de anestesia, siendo la más frecuente la anestesia epidural. 
 
10.2. Autor: Miranda M (14).  
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Título: Abdomen agudo quirúrgico durante el embarazo en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza 2004-2009.  
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano. Facultad 
de Medicina, Universidad Católica de Santa María, 2010. 
Resumen: Se hizo un estudio descriptivo en el periodo señalado, 
encontrando 40 pacientes. No se señala la incidencia de cuadros 
quirúrgicos. La causa más frecuente de abdomen agudo quirúrgico fue la 
colecistitis (50%), seguido de apendicitis aguda (45%). Según trimestre, se 
presentaron en 30% en el primer trimestre, 42,5% en el segundo, y 27,5% 
en el tercero. La mortalidad materna fue nula, y la fetal fue 12,5%. Las 
complicaciones maternas más importantes luego de la cirugía fueron: 
infección de herida 12,5%, ITU en 7,5%, y colangitis en 5%. La principal 
complicación de la gestación fue el parto pretérmino en 20%.  
3.3 .Autor: Barrionuevo P (21).   
Título: Apendicitis Aguda en Gestantes en el Hospital Regional Honorio 
Delgado de Arequipa 1975-1983. 
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano. Facultad 
de Medicina, Universidad Nacional de San Agustín 1984. 
Resumen: Se analizaron 23 casos de apendicitis aguda en gestantes 
atendidas en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa entre los 
años 1975 – 1983. Se encuentra que la frecuencia de apendicitis en el 
embarazo tiene predominio en el primer y segundo trimestre. La frecuencia 
de la apendicitis aguda en gestantes en el Hospital Regional Honorio 
Delgado de Arequipa es rara (0.05%). La edad de aparición más frecuente 
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es entre los 22 a 26 años, sobreponiéndose a esta época de la vida la 
multiparidad. La infección apendicular durante el ciclo gestacional puede 
condicionar abortos, partos prematuros e inmaduros, aumentando 
enormemente por diferentes mecanismos la morbi mortalidad fetal. El 
síntoma más frecuente es el dolor abdominal encontrado en este estudio en 
el 100% de los casos, le siguen en orden decreciente las náuseas y 
vómitos (91%), fiebre (69.56%), estreñimiento (26.08%), diarrea (26.08%), 
polaquiuria (13%) y disuria (8.69%). Los exámenes de laboratorio en 
ausencia de perforación apendicular carecen de valor útil. El tipo de incisión 
más usada fue la infraumbilical paramediana derecha y la de Mc Burney 
ambos casos en igual porcentaje (43,47%). La complicación más frecuente 
es la infección de herida operatoria encontrada en 5 casos (21,73%), luego 
absceso residual (13%) y complicaciones pulmonares (8,69%). La 
brevedad de la estancia hospitalaria va en relación con la severidad del 
problema y a su vez con el precoz diagnóstico.  
La morbilidad materna fue del 65.21% no existiendo ningún caso de 
mortalidad materna. En cuanto a la morbilidad fetal fue del 4.34% y la 
mortalidad de 30.43%.  
3.4 .Autor: Linares L (22). 
Título: Abdomen Agudo Quirúrgico en Gestantes en el Hospital Goyeneche 
de Enero 1999 a Diciembre 2003 Arequipa.  
Fuente: Tesis para optar el grado de Bachiller en Medicina. Facultad de 
Medicina, Universidad Nacional de San Agustín 2004. 
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Resumen: En este estudio se encontraron 41 casos de abdomen agudo 
quirúrgico en gestantes. La prevalencia fue de un caso de abdomen agudo 
quirúrgico por cada 283 embarazadas. La patología biliar fue la causa de 
abdomen agudo quirúrgico más frecuente con 51.1% en segundo lugar 
apendicitis aguda con 24.3% y en tercer lugar obstrucción intestinal con 
14,6%. El mayor porcentaje, 46.3% de los casos, se presentó en el primer 
trimestre del embarazo, 36.5% en el segundo trimestre y el 17% en el 
tercer trimestre.  
En el 31% de los casos se presentaron complicaciones obstétricas y en el 
24% se presentaron complicaciones postoperatorias. Las técnicas 
quirúrgicas usadas fueron las mismas que se utilizaron en la población 
general. La tasa de mortalidad materna fue 2.4% y de mortalidad fetal fue 
31.7 % de los casos de abdomen agudo quirúrgico en gestantes.  
El tiempo de hospitalización encontrado fue mayor en el caso de 
obstrucción intestinal con un promedio de 24 días de permanencia 
hospitalaria.  
3.5 .Autor: Tito J (23). 
Título: Características Clinico-Terapeuticas y Complicaciones Obstétricas 
en pacientes gestantes con Apendicitis Aguda, Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza, Arequipa 2003-2010. 
Fuente: Tesis para optar el Título Profesional de Médico Cirujano. Facultad 
de Medicina, Universidad Nacional de San Agustín 2011. 
Resumen: En el periodo de estudio se atendieron un total de 47370 
nacimientos; de un total de 28 pacientes gestantes con Apendicitis Aguda, 
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16 presentaron complicaciones obstétricas (57,2%) hallándose una 
incidencia de 0.03%. Las complicaciones obstétricas en las pacientes 
gestantes que se presentaron fueron: Amenaza de parto inmaduro (21,4%). 
Amenaza de parto prematuro (14,3%). Amenaza de aborto (10,7%). Aborto 
(3,6%), y óbito fetal (3,6%). Se determinó que existe relación entre el 
tiempo de evolución de la Apendicitis Aguda hasta la intervención 
quirúrgica, tipo de apendicitis aguda y las complicaciones obstétricas que 
presentaron las pacientes gestantes con Apendicitis Aguda (p < 0,5). Un 
total de 42,8% del total de gestantes con Apendicitis Aguda presentaron 
complicaciones obstétricas, tras haber pasado más de 24 horas de 
evolución de la Apendicitis Aguda. Un tiempo menor a 24 horas relaciona 
con el registro de ausencia de complicaciones obstétricas en un 25,0 %. La 
demora en el diagnóstico y el tratamiento se correlaciona con estadios 
avanzados de Apendicitis Aguda, lo que contribuye a un mayor riesgo de 
complicaciones obstétricas. No se halló relación entre el tipo de anestesia 
utilizada y las complicaciones en las pacientes gestantes con Apendicitis 
Aguda. La mayoría de pacientes gestantes sometidas a intervención 
quirúrgica recibieron anestesia epidural. 
A nivel nacional  
3.6. Autor: Laura Asillo E (15).  
Título: Apendicitis aguda en gestantes. Hospital Sergio E. Bernales. Lima 
1995-2004. 
Fuente: Tesis para optar el título profesional de médico cirujano. Facultad 
de Medicina, Universidad Católica de Santa María, 2005. 
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Resumen: Se realizó una investigación retrospectiva transversal en 60 
gestantes operadas de apendicitis aguda durante el embarazo entre 1995 y 
2004. En el periodo se atendieron 49.751 partos, con una incidencia de 
1,19 por cada 1000 partos. Las gestantes tuvieron predominantemente 
entre 15 y 24 años. Las complicaciones asociadas fueron infección del 
tracto urinario (64%) e infección de herida operatoria (22%). Se produjo 
amenaza de parto pretérmino en 75%, amenaza de aborto en 45% y aborto 
en 25%. 
A nivel internacional 
3.7. Autor: Santana O et al (16). 
Título: Comportamiento de la apendicitis aguda en el embarazo. 
Fuente: Rev Cubana Obstet Ginecol;2009, vol.35, n.1: pp. 0-0 . 
Resumen: Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo 
tipo serie, de casos en los hospitales universitarios Ramón González Coro 
y Manuel Fajardo durante un período de 11 años. Nuestro universo estuvo 
constituido por 16 pacientes embarazadas intervenidas por apendicitis 
aguda entre enero del 1996 y diciembre del 2007 en los dos centros 
hospitalarios. Las edades más frecuentes fueron entre 20-29 y de 30-39 
años de edad con un 43,75 % cada una, la incisión más utilizada fue la de 
McBurney (68,7 %). El dolor espontáneo en hemiabdomen inferior estuvo 
presente en el 100 % de las pacientes y más de la mitad presentaron un 
parto a término. El 50 % tenía un leucograma normal y estaban en la fase 
catarral, el resto estaban flemonosas o supuradas. Diez culminaron su 
embarazo en el tiempo previsto, 2 abortaron espontáneamente, 2 fueron 
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Conocer la frecuencia y el tipo de complicaciones de la apendicitis aguda 




4) Conocer la frecuencia de apendicitis aguda en gestantes atendidas en el 
Hospital III Yanahuara durante el periodo 2010-2015. 
5) Describir las características clínicas y quirúrgicas de la apendicitis aguda 
en gestantes atendidas en el Hospital III Yanahuara durante el periodo 
2010-2015. 
6) Establecer las complicaciones maternas y obstétricas de la apendicitis 








III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicará la técnica de la revisión 
documental.  
Instrumentos: El instrumento que se utilizará consistirá en una ficha de 
recolección de datos (Anexo 1). 
Materiales: 
 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, 
bases de datos y estadísticos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: La presente investigación se realizará en el Hospital 
III Yanahuara de EsSalud, Arequipa. 
 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizará en forma histórica durante el 
periodo 2010-2015. 
 
2.3. Unidades de estudio: Historias clínicas de gestantes con diagnóstico de 
apendicitis aguda atendidas en el Hospital III Yanahuara. 
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2.4. Universo: Todas las gestantes con diagnóstico de apendicitis aguda. 
Población blanco: Todas las historias clínicas de gestantes con 
diagnóstico de apendicitis aguda atendidas en el Hospital III Yanahuara 
que cumplan nuestros criterios de selección.  
Población accesible: Todas las historias clínicas de gestantes con 
diagnóstico de apendicitis aguda atendidas en el Hospital III Yanahuara en 
el periodo de estudio. 
Muestra: No se considerará un tamaño de muestra ya que se espera 
abarcar a todas las integrantes de la población que cumplan los criterios de 
selección  
 
Criterios de selección:  
 Criterios de Inclusión 
– Gestante con diagnóstico de apendicitis aguda 
– Intervenida quirúrgicamente en el Hospital III Yanahuara en el 
periodo de estudio. 
 
 Criterios de Exclusión 
– Historias clínicas incompletas o extraviadas 
 
 
3. Estrategia de Recolección de datos 
3.1. Organización 
Se realizarán coordinaciones con la Gerencia del Hospital III Yanahuara 
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para obtener la autorización para realizar el estudio. 
Se revisarán los registros de alta del servicio de Obstetricia y Cirugía para 
identificar a las gestantes con diagnóstico de apendicitis, y se buscarán las 
historias clínicas maternoperinatales de los casos que cumplan los criterios 
de selección,. Los datos de interés se registrarán en la ficha de recolección 
de datos.  
Una vez concluida la recolección de datos, éstos serán organizados en 







 Fichas de investigación 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, 




3.3. Validación de los instrumentos 





3.4. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 serán luego codificados y tabulados 
para su análisis e interpretación. 
 
b) Plan de Clasificación: 
Se empleará una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 
matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
 
c) Plan de Codificación: 
Se procederá a la codificación de los datos que contenían indicadores 
en la escala continua y categórica para facilitar el ingreso de datos. 
 
d) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos será electrónico, en base a la matriz diseñada 
en la hoja de cálculo. 
 
e) Plan de análisis  
Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias 
(absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas. No 
siendo necesario el uso de estadística analítica ya que el presente 
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estudio no cuenta con hipótesis por ser de tipo descriptivo. Para el 
análisis de datos se empleará la hoja de cálculo de Excel 2016 con su 
complemento analítico y el paquete SPSSv.22.0. 
 
IV. Cronograma de Trabajo 
Actividades 
Dic 15 Ene 16 Feb 16 Mar 16 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1. Elección del tema                 
2. Revisión bibliográfica                 
3. Aprobación del proyecto                 
4. Ejecución                  
5. Análisis e interpretación                 
6. Informe final                 
 
 
Fecha de inicio:    01 de Diciembre 2015 
Fecha probable de término:  10 de Marzo 2016 
 
 
